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Anfrage zur Gastdialyse

Bitte fiillen Sie dieses Formular aus und senden es per Fax oder Post an uns zuriick. Wir werden
uns umgehend um lhre Anfrage kiimmern und uns maglichst nach lhren gewiinschten
Dialysezeiten richten.

Name, Vorname Geburtsdatum

PLZ, Ort StraRe

Telefon Fax e-mail

Krankenkasse

Heimatzentrum

Adresse

Tel./Fax

Gastdialyse im Zeitraum vom bis

gewiinschte Dialysetage und Dialysezeit

(3 Mo (0 i N [k Di [N Do [ sa
() Frizh O Mittag Ch Abend(LC) Ch Nacht(LC) nur Friih

(LC) Limited Care = keine Arztanwesenheit

Dialysedauer Stunden
Hepatitis B [)) positiv [ negativ
Hepatitis C [ positiv [ negativ
HIV [ positiv [ negativ
MRSA [l positiv [ negativ
Behandlungsart [ChHD [l HOF



